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Zaburzenia depresyjne i lękowe
w okresie klimakterium
Depressive and anxiety disorders in menopause
Wstęp
Każdy człowiek doświadcza czasem smutku, żalu,
rozpaczy i przeżywa rozczarowania. Często ludzie,
którzy mają za sobą bolesne doświadczenia życio-
we, mówią, że są w depresji. Jednak, mimo że cza-
sem brakuje im przekonania, nie rezygnują z po-
dejmowania w swoim życiu różnych aktywności, a kie-
dy przydarzy im się coś dobrego, potrafią cieszyć
się z tego. Uczucie smutku nie jest zatem chorobą.
Depresja kliniczna zwykle jest czymś więcej niż tyl-
ko bolesnym doświadczeniem emocjonalnym. Jest
zespołem objawów, które trwają dłużej niż po-
wszechne uczucie przygnębienia, zaburzając życie
emocjonalne, społeczne, procesy poznawcze, funkcje
biologiczne i powodując zmiany w zachowaniu
człowieka.
Depresja jest problemem interdyscyplinarnym, w któ-
rego rozwiązaniu oprócz lekarzy psychiatrów powinni
brać udział przedstawiciele innych specjalności,
a także przedstawiciele dyscyplin pozamedycznych.
Zaburzenia nastroju są jednymi z najczęstszych za-
burzeń psychicznych — ich rozpowszechnienie
w populacji ogólnej wynosi około 15%. Wskaźnik
rozpowszechnienia u kobiet jest 2-krotnie wyższy niż
u mężczyzn [1].
Stan hormonalny kobiet w okresie klimakterium od-
powiedzialny jest za wiele objawów klinicznych, wy-
nikających z procesu wygasania czynności endokryn-
nej jajników. Duże znaczenie ma w tym procesie rola
estrogenów, które są między innymi modulatorami
nastroju u kobiet, a ich niedobór może spowodo-
wać pojawienie się zaburzeń depresyjnych [2]. Mimo
że menopauza jest fizjologicznym okresem w życiu
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każdej kobiety, często towarzyszy jej wiele objawów
wpływających na samopoczucie psychiczne i ogólny
stan zdrowia.
Wiele kobiet z lękiem myśli o zbliżającej się meno-
pauzie. Obawiają się związanych z nią dolegliwości
fizycznych, ale przede wszystkim traktują okres kli-
makterium jako koniec pełnowartościowego życia,
początek starości. Jakość życia i kondycja biologicz-
na kobiet w okresie menopauzalnym i pomenopau-
zalnym w dużym stopniu zależą od stanu zdrowia
i stylu życia w okresie poprzedzającym przekwitanie.
Objawy psychoneurologiczne występują u prawie
wszystkich kobiet w okresie okołomenopauzalnym.
Okres ten tradycyjnie postrzegany jest jako czas
szczególnego narażenia na zaburzenia nastroju przy
współwystępowaniu dodatkowych czynników
sprawczych. Czynniki środowiskowe związane
z okresem życia na jaki przypada okres klimakte-
ryczny w dużym stopniu wpływają na psychikę ko-
biety. Cechy osobowości, takie jak nadpobudliwość,
podatność na stres, niska samoocena sprzyjają
wszelkim stanom przygnębienia [3]. Do typowych
objawów psychicznych towarzyszących menopau-
zie należą: uczucie zmniejszonej energii (anergia),
labilność nastroju, drażliwość (dysforia), stany na-
pięcia, niepokój, zaburzenia snu, płaczliwość, za-
burzenia koncentracji.
Z badań epidemiologicznych wynika, że największe
ryzyko wystąpienia zaburzeń depresyjnych wśród
kobiet dotyczy wieku pre- i pomenopauzalnego [4],
w okresie klimakterium stwierdza się największą licz-
bę hospitalizacji z powodu depresji [5, 6]. W bada-
niach prowadzonych w Kanadzie i Wielkiej Brytanii
wykazano, że kobiety w tej fazie życia są bardziej
depresyjne i drażliwe, dotyczy to około 90% popu-
lacji badanych kobiet [7]. W jednym z badań 51%
kobiet uważało, że mają zaburzenia nastroju o ty-
pie depresyjnym, natomiast 40% kobiet uważało ten
okres za trudny emocjonalnie i niosący ryzyko wy-
stąpienia wielu chorób somatycznych [8].
Badania populacji ogólnej pozostają w kontraście
z doświadczeniem klinicznym, które pokazuje, że 33–
–45% kobiet w okresie menopauzalnym, które szu-
ka pomocy medycznej, cierpi na depresję. Wśród ko-
biet zgłaszających się do klinik w okresie menopauzy
aż 30% miało pierwszy epizod depresji w ciągu czte-
rech lat przed ostatnią menstruacją. Większe nasile-
nie objawów stwierdza się w badaniach prowadzo-
nych z udziałem przekwitających kobiet w klinikach
ginekologicznych. Na podstawie tych badań donosi
się, że ponad 1/3 kobiet tam zbadanych spełnia kry-
teria zaburzeń nastroju [9–11]. Według Schiffmana
i wsp. [12] prawdopodobieństwo zachorowania na
depresję wśród kobiet z przedwczesną menopauzą
(czyli menopauzą w wieku < 46 lat) jest 2-krotnie
wyższe niż u kobiet, u których menopauza przypada
na 46.–55. rok życia i ponad sześć razy większe, jeśli
ostatnia miesiączka ma miejsce przez 40. rokiem
życia. Stwierdzono też, że kobiety w wieku około-
menopauzalnym zgłaszające zaburzenia nastroju
i problemy w codziennym funkcjonowaniu, różnią
się istotnie od pozostałych kobiet [13–15]. Okres me-
nopauzalny istotnie sprzyja powstawaniu lub nasila-
niu się zaburzeń psychicznych. Zjawisko to obser-
wuje się szczególnie w przypadku zaburzeń depre-
syjnych. W Polsce kobiety 2-krotnie częściej są ho-
spitalizowane z powodu depresji niż mężczyźni,
a wskaźnik ten jest jeszcze wyższy w przedziale wie-
kowym 30–59 lat [16].
Celem przedstawionego badania była ocena wpły-
wu okresu klimakterycznego na powstawanie za-
burzeń depresyjnych. Zebrane dane mają na celu
udzielenie odpowiedzi na pytanie, czy u kobiet
w wieku klimakterycznym zaburzenia nastroju o typie
depresyjnym oraz zaburzenia o charakterze lękowym
występują częściej niż w przypadku kobiet w wieku
rozrodczym.
Materiał i metody
Badaniem objęto grupę 120 kobiet z wojewódz-
twa lubelskiego, leczonych w poradni ginekologicz-
nej, na oddziale ginekologicznym oraz w poradni
zdrowia psychicznego lub na dziennym oddziale
psychiatrycznym. W skład badanej grupy weszło
80 kobiet w wieku pre- lub pomenopauzalnym (45–
–55 lat, średni wiek 49,6 roku). Grupa kontrolna
składała się z 40 kobiet w wieku rozrodczym (35–
–44 lat, średni wiek 40,4 roku). Kobiety badane po-
dzielono na dwie grupy: grupę A — 40 kobiet
w wieku premenopauzalnym (45–49 lat, średni wiek
46,7 roku) oraz grupę B — 40 kobiet w wieku po-
menopauzalnym (50–55 lat, średni wiek 52,4 roku).
Większość badanych kobiet była mężatkami (od-
powiednio: 80%, 62,5% i 65% w grupie kontrol-
nej, grupie A oraz grupie B).
Do oceny stopnia nasilenia objawów klimakterium
wykorzystano indeks Kuppermana (IK). Pozwala on
na określenie, czy badana kobieta jest już w okresie
menopauzalnym, a wartość nasilenia objawów świad-
czy o ciężkości zespołu objawów wypadowych. In-
deks ten zawiera następujące objawy: uderzenia go-
rąca, nadmierne pocenie, zaburzenia snu, rozdraż-
nienie, nastrój depresyjny, zaburzenia koncentracji
uwagi, bóle stawów i kości, bóle głowy, zaburzenia
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rytmu serca, parestezje. Poszczególne objawy oce-
nia się w skali od 0 do 12 punktów. Uzyskanie mniej
niż 16 punktów świadczy o braku objawów wskazu-
jących na przekwitanie, 17–25 punktów wskazuje na
obecność objawów wypadowych o lekkim nasileniu,
26–30 punktów — o średnim nasileniu, zaś mniej
niż 30 punktów oznacza występowanie objawów
o dużym nasileniu.
Ocenę stopnia nasilenia zaburzeń depresyjno-lęko-
wych przeprowadzono przy użyciu skali HADS (Ho-
spital Anxiety and Depression Scale). Skala ta składa
się z dwóch części: A (lęk [AHADS]) oraz D (depresja
[DHADS]), łącznie obejmuje 14 objawów, dla każdej
części po 7. Osoba badana wypełnia skalę, wybiera-
jąc jedno z czterech zdań twierdzących, określają-
cych nasilenie objawu. Objawy ocenia się w skali
0–3 punktów. Wartości graniczne dla obydwu pod-
skal przedstawiają się tak samo: 0–7 punktów ozna-
cza brak objawów, 8–14 punktów — łagodne nasi-
lenie objawów, 15–18 punktów — umiarkowane na-
silenie, a wyniki powyżej 19 punktów świadczą o du-
żym nasileniu lęku lub depresji.
Ocena ginekologiczna pacjentek uczestniczących
w badaniu została przeprowadzona przez lekarzy spe-
cjalistów z zakresu ginekologii, natomiast psychia-
tryczna — przez psychologów i psychiatrów.
Uzyskane wyniki poddano analizie statystycznej, przyj-
mując poziom istotności p < 0,05. Wartości para-
metrów mierzalnych przedstawiono w postaci war-
tości średniej i odchylenia standardowego (SD, stan-
dard deviation), a parametry niemierzalne w postaci
liczby i odsetka.
Badanie prowadzono zgodnie z zasadami Ustawy
o ochronie danych osobowych, a jego projekt został
zatwierdzony przez Komisję Bioetyczną oraz przez
dyrektorów ośrodków, w których wykonywano ba-
dania. Wszystkie badane osoby wyraziły pisemną
świadomą zgodę na udział w badaniu.
Wyniki
U kobiet w wieku klimakterium częściej stwierdzano
występowanie zaburzeń nastroju o typie depresyjnym
niż u kobiet w wieku rozrodczym. Częstość występo-
wania zaburzeń nastroju w poszczególnych grupach
przedstawiono w tabeli 1. W tabeli 2 przedstawiono
częstość występowania zaburzeń lękowych.
Poszczególne grupy różniły się znacząco pod wzglę-
dem nasilenia objawów depresji (p < 0,0001, test
Tabela 1. Zaburzenia nastroju o typie depresyjnym według DHADS w badanych grupach
Table 1. Depressive disorders according to DHADS in the examined groups
Objawy depresji Grupa Grupa A Grupa B
 w DHADS kontrolna (45–49 lat) (50–55 lat)
n % n % n %
Brak objawów depresji 33 82 26 65 18 45
Obecne objawy depresji 7 17 14 35 22 55
Ogółem 40 100 40 100 40 100
c2 = 12,25; p = 0,002
Tabela 2. Objawy lękowe według AHADS w badanych grupach
Table 2. Anxiety disorders according to AHADS in the examined groups
Objawy lękowe Grupa Grupa A Grupa B
w AHADS kontrolna (45–49 lat) (50–55 lat)
n % n % n %
Brak objawów lękowych 29 72 19 47 15 37
Obecne objawy lękowe 11 27 21 52 25 62
Ogółem 40 100 40 100 40 100
c2 = 10,43; p = 0,005
www.psychiatria.viamedica.pl102
Psychiatria  2008, tom 5, nr 3
Tabela 4. Nasilenie objawów lękowych według AHADS w badanych grupach
Table 4. The intensity of anxiety disorders according to AHADS in the examined groups
Nasilenie objawów Grupa Grupa A Grupa B
lękowych w AHADS kontrolna (45–49 lat) (50–55 lat)
Średnia SD Średnia SD Średnia SD
Brak objawów lękowych 3,89 1,93 4,63 1,54 4,33 2,02
Obecne objawy lękowe 10,73 2,83 11,43 3,44 14,08 3,23
SD (standard deviation) — odchylenie standardowe; H = 16,18, p = 0,0003
Tabela 3. Nasilenie objawów depresji według DHADS w badanych grupach
Table 3. The intensity of depressive disorders according to DHADS in the examined groups
Nasilenie objawów Grupa Grupa A Grupa B
depresji w DHADS kontrolna (45–49 lat) (50–55 lat)
Średnia SD Średnia SD Średnia SD
Brak objawów depresji 2,36 1,98 3,81 2,21 4,17 2,62
Obecne objawy depresji 12,14 2,04 11,00 2,94 13,73 2,93
SD (standard deviation) — odchylenie standardowe; H = 21,33; p < 0,0001
ANOVA Kruskala-Wallisa). Najwyższe nasilenie depre-
sji stwierdzono w grupie kobiet w wieku pomeno-
pauzalnym (grupa B). Wyniki dla poszczególnych grup
przedstawiono w tabeli 3.
Na podstawie analizy statystycznej wykazano isto-
tne różnice w zakresie nasilenia lęku (AHADS) po-
między badanymi grupami (p = 0,0003). Najwyż-
sze nasilenie lęku stwierdzono w grupie kobiet
w wieku pomenopauzalnym (grupa B). Wyniki dla
poszczególnych grup przedstawiono w tabeli 4.
Przeprowadzona analiza statystyczna (test U Man-
na-Whitneya) wykazała, że związek między obecno-
ścią objawów klimakterium (wg IK) a nasileniem ob-
jawów depresji w grupie A lub B nie jest znamienny
statystycznie (odpowiednio Z = –1,52; p = 0,13 oraz
Z = –1,55; p = 0,12). Stwierdzono natomiast, że
w grupie A związek pomiędzy nasileniem objawów
lękowych a obecnością objawów klimakterium jest
istotny statystycznie (Z = –2,33; p = 0,02), nato-
miast w grupie B związek ten jest bliski istotności
(Z = –1,89; p = 0,06).
Na podstawie wielokrotnej analizy regresji zmiennej
nasilenie depresji (wg DHADS) wykazano, że po wpro-
wadzeniu zmiennej „poziom lęku” wyjaśnione zo-
stało 58% wariancji (R2). W kroku drugim, po wpro-
wadzeniu zmiennej „objawy menopauzy”, wartość
R2 wzrosła do 64%.
Na podstawie IK dokonano analizy najczęściej zgła-
szanych objawów, które utrudniają funkcjonowanie,
a czasem uniemożliwiają wykonywanie zadań wyni-
kających z obowiązków zawodowych i rodzinnych
(domowych). Szczegółowe zestawienie tych objawów
i wyniki przedstawiono w tabeli 5.
Dyskusja i wnioski
W niniejszej publikacji, oceniając okres klimakterium
u kobiet pod kątem występowania zaburzeń nastro-
ju o typie depresyjnym, stwierdzamy, że zaburzenia
te częściej występują u kobiet po zakończeniu okre-
su rozrodczego. Występowanie zaburzeń depresyj-
nych w wieku 45–55 lat kształtuje się na poziomie
30%, natomiast w grupie kobiet 35–44 lat na pozio-
mie 5,83%. Najczęściej zaburzenia depresyjne wy-
stępowały u kobiet w okresie okołomenopauzalnym
i stanowiły 55%, u kobiet w okresie premenopauzy
35%, natomiast w grupie kobiet w wieku rozrod-
czym — 17,5%.
W przeprowadzonym badaniu najwyższe nasilenie
zaburzeń depresyjnych stwierdzono w grupie kobiet
okresu okołomenopauzalnego. Nie stwierdzono jed-
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nocześnie, aby stopień nasilenia objawów klimakte-
rycznych miał statystycznie znamienny wpływ na
poziom nasilenia objawów depresyjnych. Może to
wiązać się z faktem, że na funkcjonowanie psychiczne
kobiet większy wpływ mają czynniki psychospołecz-
ne niż poziom hormonów.
W badanej grupie kobiet, u których wystąpił zespół
klimakteryczny, pojawia się również duże nasilenie
lęku. Największe nasilenie objawów lękowych stwier-
dzono w grupie kobiet w wieku pomenopauzalnym.
W grupie kobiet w wieku premenopauzalnym zwią-
zek między nasileniem objawów klimakterium a na-
sileniem zaburzeń lękowych był znamienny staty-
stycznie, podczas gdy w przypadku kobiet w wieku
pomenopauzalnym związek ten był bliski istotności
statystycznej.
Analizując najczęściej zgłaszane objawy zespołu kli-
makterycznego, zwraca uwagę fakt, że w grupie ko-
biet w wieku premenopauzalnym (grupa A) najczęst-
szymi dolegliwościami są uderzenia gorąca, nadmier-
na potliwość oraz uczucie anergii i astenii (odpowied-
nio: 72,5%, 65% oraz 65%), spośród których tylko
uderzenia gorąca były zgłaszane znamiennie częściej
(t = –2,33; p = 0,022) w porównaniu z grupą kon-
trolną. Natomiast w grupie kobiet w wieku pome-
nopauzalnym (grupa B) dwie pierwsze z tych dole-
gliwości są zgłaszane przez znacznie mniejszą liczbę
kobiet (odpowiednio: 15% oraz 12,5%), zaś domi-
nującymi dolegliwościami są uczucie anergii i aste-
nii, nastrój dysforyczny oraz bóle głowy (każda z nich
była zgłaszana przez 40% kobiet).
Podsumowując uzyskane wyniki, można stwierdzić,
że okres klimakterium ma wpływ na występowanie
i nasilenie zaburzeń depresyjnych i lękowych, ale nie
jest ich główną przyczyną.
Badanie nie było sponsorowane.
Tabela 5. Najczęściej zgłaszane objawy, które przeszkadzają kobietom w sprawnym funkcjonowaniu
Table 5. The most common symptoms reported by women as disturbing their skillful functioning
Objaw Grupa Grupa A Grupa B
kontrolna (45–49 lat) (50–55 lat)
n % n % n %
Uderzenia gorąca 19 47,5 29 72,5* 6 15
Nadmierna potliwość 23 57,5 26 65 5 12,5
Brak energii, osłabienie 23 57,5 26 65 16 40
Rozdrażnienie 19 47,5 23 57,5 16 40
Nastrój depresyjny 17 42,5 22 55 8 20
Zaburzenia snu 16 40 21 52,5 7 17,5
Brak zainteresowania życiem płciowym 10 25 21 52,5 5 12,5
Nadmierna nerwowość 15 37,5 20 50 12 30
Bóle stawów i kości 16 40 20 50 10 25
Zaburzenia rytmu serca 15 37,5 20 50 6 15
Problemy z koncentracją 10 25 18 45 8 20
Bóle głowy 16 40 18 45 16 40
Zawroty głowy 16 40 16 40 6 15
Napady lęku 14 35 15 37,5 3 7,5
Chwiejność emocjonalna 11 27,5 15 37,5 6 15
Parestezje 10 25 14 35 5 12,5
* t = –2,33; p = 0,022
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Streszczenie
Wstęp. Celem przedstawionego badania jest ocena wpływu okresu klimakterycznego na powstawanie zaburzeń
depresyjnych oraz lękowych.
Materiał i metody. Zbadano 40 kobiet w wieku rozrodczym oraz 80 kobiet w wieku pre- lub pomenopauzal-
nym. Do oceny stopnia nasilenia objawów klimakterium zastosowano indeks Kuppermana. Nasilenie zaburzeń
lękowych i depresyjnych oceniono za pomocą skali HADS.
Wyniki. W okresie klimakterium częściej występują zaburzenia nastroju o typie depresyjnym oraz zaburzenia
lękowe. U kobiet w okresie pomenopauzalnym zaburzenia depresyjne i lękowe występują częściej niż u kobiet w
okresie premenopauzy. Nasilenie zaburzeń depresyjnych i lękowych jest najwyższe u kobiet w okresie pomeno-
pauzalnym.
Wnioski. Okres klimakteryczny jest jednym z czynników, które mają wpływ na powstawanie i nasilenie zaburzeń
depresyjnych oraz lękowych u kobiet w wieku pre- lub pomenopauzalnym. Psychiatria 2008; 5: 99–104
słowa kluczowe: depresja, lęk, menopauza
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